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previa percreta przerastającym ściany pęcherza 
moczowego – opis przypadku
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 Streszczenie
Postępowanie w ciąży powikłanej łożyskiem przerośniętym najczęściej związane jest z koniecznością wykonania 
histerektomii. 
W pracy przedstawiono przebieg ciąży u wieloródki, u której rozpoznano nieprawidłową lokalizację oraz zagnieżdżenie 
łożyska. Łożysko przerastało ściany macicy oraz pęcherz moczowy prowadząc do stałego krwiomoczu. 
W 33 tygodniu ciąży, w trakcie kolejnego krwawienia z dróg rodnych, podjęto decyzję ukończenia ciąży cięciem 
cesarskim. Po nacięciu macicy w dnie oraz wydobyciu płodu, podwiązano pępowinę w dwóch miejscach, 
a następnie pozostawiono łożysko w jamie macicy. W połogu pacjentka leczona była metotreksatem. 
Po około trzech miesiącach od porodu wydobyto bez powikłań popłód.
 Słowa kluczowe: łożysko przodujące / łożysko przerośnięte / 
      / postępowanie zachowawcze / pęcherz moczowy / 
 Abstract
Placenta percreta is potentially a life-threatening condition. Pelvic organ invasion of the placenta carries high 
mortality and morbidity to the mother and fetus. 
We present a 33 year old gravida 3, para 2-0-0 female with placenta previa, percreta with bladder invasion. Placental 
invasion caused a giant vesicouterine fistula. The pregnant woman was managed conservatively until 33 weeks 
gestation, at which time she underwent a classical cesarean section. Postoperatively the patient was treated with 
methotrexate. Immediately postpartum the placenta was left in situ and successfully removed transvaginally after 
11 weeks postpartum.
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Wstęp
Łożysko	zagnieżdżone	w	obrębie	dolnego	odcinka	macicy	
lub	 w	 jego	 okolicy,	 znajdujące	 się	 nad	 ujściem	 wewnętrznym	




W	obrębie	dolnego	odcinka	macicy	 jej	 błona	 śluzowa	 jest	
słabiej	wykształcona,	dlatego	penetracja	kosmówki	do	głębszych	




placenta increta lub	placenta percreta; w	ostatniej	postaci	może	
dojść	do	penetracji	ściany	pęcherza	moczowego.	Wobec	słabszej	










Wieloródka	 lat	 33	 po	 dwóch	 porodach	 ukończonych	 cię-
ciem	cesarskim	została	przyjęta	w	27	tygodniu	ciąży	z	powodu	
krwiomoczu	 oraz	 dolegliwości	 bólowych	w	 podbrzuszu,	 które	























dzono	 regularną	 czynność	 skurczową:	 skurcze	 co	 7-8	 minut	
o	 umiarkowanej	 amplitudzie,	 odczuwalne	 przez	 pacjentkę.	 Od	
momentu	przyjęcia	ciężarna	codziennie	miała	wykonywany	test	
niestresowy.	Wszystkie	wyniki	testów	były	negatywne.	W	dniu	




o	 ile	 nie	 było	 wskazań	 do	 częstszego	 ich	 wykonania	 (3-krot-
ne	 krwawienia	 z	 dróg	 rodnych	w	 trakcie	 pobytu	 na	 oddziale).	
W	pierwszym	badaniu	USG	stwierdzono	prawidłową	dynamikę	
wzrastania	płodu	oraz	nie	obserwowano	nieprawidłowości	 roz-
wojowych.	 Łożysko	 zlokalizowane	 było	 na	 przedniej	 ścianie	




nieregularne	 hipoechogenne	 zmiany,	 które	 mogły	 odpowiadać	
obszarom	naczyniowym.	Brak	wyraźnej	granicy	pomiędzy	ścia-


























stwierdzane w obrębie przedniej ściany na odcinku około 6cm oraz w regionie 
szyjki macicy. 
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Liczne	 sączące,	 drobne,	 punktowate	 ogniska,	 które	mogły	
odpowiadać	 zmianom	powstałym	w	wyniku	 przerastania	 łoży-
ska	przez	ścianę	macicy	do	pęcherza	moczowego.	Wykluczono	




W	 badaniach	 laboratoryjnych	 dwukrotnie	 stwierdzono	
istotne	 obniżenie	 stężenia	 hemoglobiny,	 które	 wystąpiło	 po	
intensywnych	 krwawieniach	 z	 dróg	 rodnych.	 Przez	 cały	 czas	
hospitalizacji	 stwierdzano	 krwiomocz.	 Pozostałe	wyniki	 badań	






Rycina 2. W obrębie pęcherza moczowego widoczna zmiana o podwyższonej 
echogeniczności  o wymiarach 60x41 mm, która sugerowała obecność  zmiany   
o charakterze guza lub łożyska przerastającego ścianę macicy i pęcherza.  
W badaniu cystoskopowym okazał się to skrzep. 
 
Rycina 4. Unaczynienie tkanek na granicy pęcherza moczowego i łożyska  
w badaniu techniką Power Doppler.
 




Rycina 5. Obraz cystoskopowy przedniej ściany pęcherza moczowego  
z widocznymi licznymi naczyniami żylnymi pochodzącymi z łożyska.
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W	 33	 tygodniu	 ciąży	 wystąpiło	 bardzo	 obfite	 krwawienie	









Krwawienie	 nie	 odbiegało	 od	 wartości	 obserwowanych	





Przebieg	 połogu	 prawidłowy.	 Położnica	 trzykrotnie	 otrzy-
mała	dożylnie	metotreksat	w	dawce	100mg	łącznie	z	Leukovo-
rinem	(25mg).	
Po	 trzecim	 podaniu	 stężenie	 βHCG	 spadło	 poniżej	 1000j,	
natomiast	po	czterech	tygodniach	od	porodu	było	niższe	niż	5j.	
W	trakcie	terapii	metotreksatem	prowadzono	profilaktykę	zaka-
żenia	 przy	 pomocy	 antybiotyków.	W	 związku	 z	 terapią	 meto-


































W	 rozpoznaniu	 klinicznym	 pomocny	 jest	 wywiad,	 obraz	





brzuszne	można	 stwierdzić:	 szerokie	 zatoki	 łożyskowe	wypeł-







Pomocna	 w	 ocenie	 stopnia	 przerastania	 łożyska	 jest	 cy-
stoskopia,	w	której	możemy	stwierdzić	 zmiany	naczyniowe	na	
przedniej	 ścianie	 pęcherza.	Niektórzy	 autorzy	wskazują	 na	 ce-
lowość	wykonania	rezonansu	magnetycznego	ale	co	do	wartości	
tego	badania	w	tej	sytuacji	klinicznej	brak	jest	zgodności	[4,	8].
Rozpoznanie	 łożyska	 przerośniętego	 oraz	 ocena	 stanu	










cie	 cięcia	 cesarskiego	wykonanie	 histerektomii	 bez	 od-
dzielania	łożyska.















zapewnić	 odpowiednie	 przygotowanie	 anestezjologiczne,	 poin-
formować	o	operacji	neonatologa	oraz	zabezpieczyć	współpracę	
z	bankiem	krwi.
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W	 ostatnich	 latach	 pojawiło	 się	 kilkadziesiąt	 prezentacji	
przypadków	 opisujących	 zachowawcze	 postępowanie	 w	 przy-
padku	 łożyska	 przerośniętego	 [9,	 10,	 11,	 18,	 20].	 Pojedyncze	
dotyczą	dodatkowego	powikłania	 jakim	jest	przerośnięcie	ścia-
ny	pęcherza	moczowego	 [2,	3,	25].	W	 takiej	 sytuacji	końcowe	
wyniki	są	zróżnicowane,	od	zachowania	macicy	do	konieczności	
usunięcia	macicy	 z	 fragmentem	 ściany	 pęcherza.	Timmermans	
i	wsp.	[27]	zebrali	dotychczas	opisane	przypadki	postępowania	
zachowawczego	i	w	80%	stwierdzili	pełen	sukces	terapeutyczny.	











dzony	 ambulatoryjnie.	W	 chwili	 obecnej	 kontrowersyjnym	 za-
gadnieniem	jest	podawanie	w	połogu	metotreksatu.	W	piśmien-













W	 chwili	 obecnej	 obserwujemy	 kolejne	 dwie	 pacjentki	




łożyskiem	 przerośniętym	 należy	 uwzględnić	 próbę	 zachowaw-
czego	postępowania	z	odroczonym	porodem	popłodu.	
Postępowanie	takie	może	doprowadzić	do	zachowania	ma-
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